Carátula 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 17 y 9 minutos.) 


-La Comisión de Salud Pública tiene el gusto de recibir al Directorio de ASSE, que ha venido 
representado por la Presidenta de esta Administración, doctora Beatriz Silva, por el Vicepresidente en 
Ejercicio, doctor Enrique Soto, y por la Gerente General, doctora Alicia Ferreira. 


Los motivos de la convocatoria son dos. Por un lado, el estado de situación de los Centros de 
Tratamiento Intensivo, razón por la cual la Comisión recibió a los representantes del Sindicato Médico 
del Uruguay y a la Sociedad Uruguaya de Médicos Intensivistas del Uruguay, quienes dieron su visión 
con respecto a las eventuales carencias y dificultades que se presentan, sobre todo en la temporada 
invernal, cuando aumenta significativamente la demanda de estos servicios tan especiales. La 
Comisión quisiera saber cuál es la óptica del Directorio de ASSE sobre un tema que ha tenido 
trascendencia pública. 


Por otro lado está el tema relativo a la Fundación Peluffo Giguens, que no es de menor 
importancia. Hemos recibido aquí a personal médico y profesionales de la salud, quienes dieron su 
particular visión del tema, así como a la Comisión Directiva de la propia Fundación. Como se trata de 
un tema realmente muy importante, queremos ver cuál es la opinión que tiene ASSE y qué medidas se 
podrían adoptar. Creo que aquí todos coincidimos en que si pudiéramos tratar de mediar en tan 
dificultosa y compleja cuestión, sería buena cosa. Sabemos que eso ya se ha intentado, pero 
queríamos conocer la opinión institucional de ASSE respecto de este relacionamiento, o ausencia total 
de relacionamiento, que complica mucho la existencia y el funcionamiento de esta Fundación que ha 
prestado un señalado servicio a los niños uruguayos. 


Con mucho gusto le cedo la palabra a la señora Presidenta de ASSE. 
SEÑORA SILVA.- Antes que nada, quiero agradecer que nos estén recibiendo en el día de hoy. 


Podemos empezar a informar algunos de los aspectos vinculados a la situación de los CTI de 
ASSE, a la disponibilidad de camas y, como decía el señor Presidente, a algunas eventualidades que 
ocurren en forma sistemática en los inviernos, como los picos que se dan para todos los prestadores 
en esta época del año. 


Nos gustaría compartir con ustedes algunos datos interesantes de lo que sucede en el mundo 
y de cómo estamos en nuestro país respecto de las camas de CTI y la dotación. Asimismo, me gustaría 
referirme a las medidas que hemos ido tomando en los últimos años, a cómo nos preparamos en forma 
diferente para el invierno y para el verano y a cuáles son algunas de las estrategias que ASSE ha 
seguido para resolver ciertos problemas vistos como críticos, los que probablemente generaron 
algunos de los planteos que aparecieron en determinados medios respecto de la dotación de recursos 
humanos y de la calificación y distribución del personal de CTI en nuestro país y, fundamentalmente, 
en ASSE. 


También podríamos comparar distintos indicadores y decir cómo está nuestro país o ASSE en 
número de camas cada 10.000 habitantes o cuál es el porcentaje de camas de cuidados intensivos que 
debería tener un prestador de este tipo con respecto a otras comparaciones en el mundo. 


Actualmente, ASSE tiene aproximadamente el 4,5% de sus camas asignadas a Centros de 
Cuidados Intensivos e Intermedios, con la mitad o un poco más de cuidados intensivos y casi la mitad 
de cuidados intermedios, lo que nos pone en una relación de 2,5% de nuestras camas vinculadas a 
Centros de Cuidados Intensivos. En unos trabajos publicados en revistas de Medicina Intensiva del año 
pasado surge que algunas unidades de cuidados intensivos de países desarrollados tienen un 5% de 
camas asignadas a estos centros pero, por ejemplo, España, que tiene un sistema de salud que ha 
avanzado en el último tiempo y que, por lo menos hasta hace poco, tenía un estándar muy diferente al 


nuestro, cuenta con un 2,5% de camas en cuidados intensivos respecto de la dotación total. Esto nos 
permite decir que, en porcentaje de camas, ASSE no está tan separado del resto de los prestadores. 
En los últimos años ha habido una presión mayor y estos indicadores han ido aumentando por varias 
razones: por el aumento de la expectativa de vida y porque hoy se hacen procedimientos quirúrgicos 
más complejos, que requieren de la asistencia de los pacientes en camas de cuidados intensivos. Por 
lo tanto, al menos en nuestra región, no hay estudios científicos que permitan evaluar, con la tecnología 
y con el nivel de complejidad de la asistencia que tenemos, cuál debería ser el porcentaje de camas de 
cuidados intensivos que tendríamos que asignar a la población del Uruguay. En cambio, sí contamos 
con un censo que en 2011 realizó la Comisión Honoraria Asesora de Medicina Intensiva -Chami, 
que funciona en el ámbito del Ministerio de Salud Pública- en el que, comparando algunos datos, se 
estudió cómo evolucionó la dotación de camas desde 2006 a 2011. 


En agosto de 2012 en ASSE había 120 camas de dotación de cuidados intensivos y hoy 
tenemos tres camas más habilitadas en el Hospital de Maldonado y dos más en el Hospital Español. Es 
decir que hay un total de 125 camas de dotación de cuidados intensivos en los CTI de ASSE, de las 
cuales 68 están en Montevideo y el resto en el interior, más o menos repartidas: la mitad al sur del Río 
Negro y la otra mitad al norte. 


En el análisis del censo que hizo Chami en 2006 y 2011, vimos que la dotación global de 
camas de nuestro país entre los dos servicios -cuidados intensivos y cuidados intermedios- totalizaba 
664, es decir, alrededor de dos camas cada 10.000 habitantes, mientras que algunos de los 
indicadores internacionales de hace algunos años decían que una cama cada 10.000 habitantes era un 
número razonable. Esto no significa que tengamos el doble de lo que deberíamos tener, sino que en 
este tiempo, como decía anteriormente, han cambiado los estudios de necesidad por el aumento de 
complejidad de la atención. 


De este modo están más o menos repartidas, mitad y mitad, las camas de cuidados 
intermedios e intensivos; las dos terceras partes de las camas están alojadas en Montevideo y un 
tercio en el interior, lo que responde a cómo están distribuidos los servicios de salud y no 
necesariamente la población del país, que está partida al medio. 


El porcentaje total de camas del sector está distribuido de la siguiente manera: el 30% 
corresponde a los servicios públicos -donde ASSE es el prestador que más camas tiene- y el 70% 
corresponde a los servicios privados. Si pensamos que los servicios públicos cubren un tercio de la 
población del país y los otros dos tercios están cubiertos por los otros prestadores, el indicador de 70% 
a 30% tampoco explica una desigualdad muy importante, porque tendría que ser entre un 32 o 33%. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿El servicio público comprende ASSE, Hospital Militar y Hospital Policial? 


SEÑORA SILVA.- El servicio público comprende: ASSE, Hospital Militar, Hospital Policial y Hospital de 
Clínicas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Qué población tiene el servicio público? 


SEÑORA SILVA.- El servicio público tiene alrededor de 1:500.000 habitantes: aproximadamente 
1:200.000 de ASSE y alrededor de 200.000 entre el Hospital Militar y Policial, con la aclaración de que 
en el interior la familia del policía se atiende en los servicios de ASSE, así como muchos de los 
efectivos militares. 


La Comisión Honoraria Asesora de Medicina Intensiva, en su censo comparativo mostraba 
que entre los años 2006 y 2011 hubo un aumento importante de las camas de dotación de cuidados 
intensivos en el país, porque pasó de 604 a 664, con un aumento del 9%. Cabe destacar que el mayor 
aumento se dio en el sector público y a expensas de los servicios de ASSE, porque los otros 
mantuvieron razonablemente su número de camas, y dicho aumento significó un 15% de camas para el 
sector público y un 6,58% para el privado. También hizo un relevamiento muy interesante respecto a 
cómo está distribuida la dotación de camas por licenciado de enfermería y por auxiliar de enfermería 
según el área geográfica, de acuerdo a la normativa del Ministerio. De esta forma, se pudo constatar 


que tanto los servicios públicos de Montevideo como del interior tienen un mejor indicador de personal 
de enfermería, respecto al resto de los servicios. En cuanto a los servicios públicos de Montevideo, 
cada licenciado de enfermería tiene seis camas y los otros tienen siete; respecto a los auxiliares, los 
servicios públicos tienen siete camas por auxiliar y los privados 2.2 camas. Por lo tanto, la dotación de 
personal que fue relevada por esta Comisión muestra que la de los servicios públicos es más favorable 
que el resto, si bien está dentro de los estándares que consideramos adecuados. 


Si bien hay dos temas más a considerar -y los señores Senadores deben analizar otro más a 
la hora 18- quisiéramos compartir con ustedes un documento interesante sobre la evolución de las 
camas de CTI de adultos en ASSE en los últimos años. 


En el 2007, ASSE tenía 76 camas de CTI y a partir del 2008 comienza un proceso paulatino 
de aumento de camas de Medicina Intensiva, en ese año se abre el CTI del Hospital Español con ocho 
camas, en el 2009 y como respuesta a la epidemia de gripe H1N1, se aumenta el número de camas 
de Medicina Intensiva en ese Hospital, alcanzando un total de 18 camas y, en este año, se duplican las 
plazas de CTI del Hospital de Maldonado, con un total de 8 camas de dotación. En el 2010, cierran 
algunas de las camas del Hospital Maciel por dificultades con la dotación de recursos humanos y el 
Hospital de Maldonado también comenzaba a tener dificultades para cubrir esas camas, como 
consecuencia de no contar con recursos humanos calificados. Entonces, fundamentalmente en el 
interior, comienza una competencia entre los prestadores por retener a aquellas personas que están 
trabajando en ciertas localidades. Así, los técnicos van cambiando de prestador y muchas veces no 
hay estímulos -más allá del hecho de haber vivido en el lugar- como para que el personal de 
enfermería se radique allí. Hay que recordar que este personal tiene un trabajo horizontal a lo largo de 
la semana, a diferencia del personal médico que hace guardias de 24 horas en el sistema actual y va 
transitando por los distintos departamentos del país. Este aumento hace que en el día de hoy 
contemos con 125 camas, dentro de las que se cuentan dos por convenio, una para el Centro Nacional 
de Quemados, organismo con el cual ASSE tiene un arrendamiento permanente para uso propio y hoy 
firmamos un convenio con la Asociación Médica de San José, por el que se hace un arrendamiento 
permanente de una cama para los afiliados de ASSE de ese departamento y de Flores. También está 
prevista la posibilidad de contar con una segunda cama, según disponibilidad y demanda. Este 
convenio fue trabajado con mucho esfuerzo por las dos instituciones y responde a un reclamo muy 
sentido de la población maragata. A su vez, estamos aptos para analizar otro convenio de 
complementación con la mutualista de Young, la que pronto habilitará unas camas de CTI y con quien 
tenemos un vínculo de intercambio de larga data porque la maternidad y el block quirúrgico pertenecen 
a ASSE y todos los habitantes de esta localidad se atienden allí. Consideramos importante seguir 
avanzando en estos convenios y en tener como premisa que los habitantes del Uruguay afiliados a 
ASSE puedan asistirse lo más cerca posible de su casa y, si es posible, en la misma localidad en que 
viven. Por ello, nuestra dotación de camas de CTI -que no es propia, sino adquirida a través de 
convenios- aumentará en los próximos meses como resultado de ese acuerdo de complementación 
que se incorporará. 


Uno de los servicios prioritarios para definir el uso racional de las camas de CTI -que si bien 
se viene realizando desde hace mucho tiempo, en estos últimos años se ha centralizado con 
estándares de calidad- es el Centro Coordinador de ASSE, cuya competencia no solo es la utilización y 
adjudicación de las camas de CTI, sino también la orientación a las diferentes Unidades de 
Emergencia Médica Móvil, tanto públicas como privadas, y la organización de camas y boxes 
disponibles en las emergencias hospitalarias que coordina la red de ASSE. Este Centro es responsable 
de la coordinación de pacientes adultos y niños para cuidados intensivos, y de la coordinación de las 
emergencias de los hospitales de Montevideo y del área metropolitana en adultos, ya que en esas 
áreas tenemos un solo hospital que atiende a niños. 


Se ha logrado un proceso bien delineado en cuanto a la adjudicación de camas de CTI de 
adultos, cuya coordinadora -que tiene una oficina administrativa y recaba la información preliminar- 
tiene médicos coordinadores que atienden el teléfono para resolver, readjudicar o analizar en conjunto 
con el médico que, a veces desde un lugar muy alejado, solicita una cama de CTI. Muchas de esas 
solicitudes, con la sola comunicación con un especialista, son anuladas por considerar que el paciente 
no está en condiciones de ser trasladado o que no requiere de la internación en un servicio de 
cuidados intensivos, previo a ser estabilizado y quedando luego en la cama de cuidados moderados en 
el lugar en que originalmente fue atendido. 


A través de la sistemática de este Centro se recaban todos los datos de la persona, que son 
informados al médico de referencia de la coordinadora para que analice la pertinencia -desde el punto 
de vista técnico- de ese pedido. Se hace una primera ronda en los CTI de ASSE, priorizando la zona 
más cercana en que se encuentra el paciente; en una segunda instancia, se buscan los servicios de 
cuidados intensivos de la RIEPS, Red Integrada de Efectores Públicos de Salud. Si en estos dos 
sectores no se logra ubicar a los pacientes, se accede a la lista de los CTI digitados -una larga lista de 
más de treinta unidades de cuidados intensivos en Montevideo y el interior- y allí se van ubicando los 
pacientes, tomándose en cuenta no solo el lugar en que vive, sino también su condición clínica, cuáles 
son las camas disponibles y en qué condiciones estas se encuentran -tanto en los CTI propios como en 
los contratados- a efectos de internarlo acorde a la patología que en ese momento presenta. 


Algo similar ocurre con el proceso de adjudicación de camas de CTI polivalentes en pediatría 
y CTI neonatal. Si bien tenemos una estacionalidad muy clara respecto a las camas de Cuidados 
Intensivos de Adultos y de Niños, no es así en los CTI de neonatales que responden a cómo es la 
natalidad, que -al menos en nuestro país- no tiene estacionalidad. 


Con respecto al proceso de compra, tenemos una licitación vigente desde 2010 que ha tenido 
sucesivas prórrogas. Allí se definen distintos tipos de pacientes y el ranking que se elabora en esta 
licitación -reitero que ahora está prorrogada, pero este procedimiento se sigue cada vez que esto 
ocurre- no solo sigue un criterio de precio, sino que también se consideran, para la adjudicación y el 
ordenamiento en la lista, las distancias y las rutas. De manera que no necesariamente se prioriza la 
asignación del CTI más barato, sino que se otorga también un porcentaje de ponderación para aquellos 
que están más cercanos. Y esto se hace no solo porque mejora la calidad de la atención, sino también 
porque los traslados de los pacientes críticos son muy costosos y agregan morbilidad. Por lo tanto, este 
análisis sigue un criterio que ha sido bastante bueno y a veces no podemos cumplir con la presión de 
la demanda, fundamentalmente en el invierno. 


Con respecto a la estacionalidad, es bien claro que hay una disminución del uso de las camas 
en los períodos previos al invierno y un aumento en esa estación, pero en algunos años -esto ocurrió 
en 2011 y se repitió en 2012- hubo algunos picos de atención y de demanda de CTI en enero, pero 
todavía no hemos podido analizar las historias para ver a qué se debe ese aumento. 


Uno de los componentes específicos que se ha planteado como causante del bloqueo de las 
camas o de la disminución de camas disponibles en los CTI públicos, ha sido el ausentismo del 
personal de Enfermería y la imposibilidad de cubrir con otros recursos humanos esas camas. Tenemos 
múltiples indicadores al respecto. Hay, sin duda, una disminución o un salario comparativamente menor 
en ASSE con respecto al resto de los prestadores, y los recursos humanos en CTI son muy ajustados 
para nuestra dotación de camas. Este personal en invierno se enferma, como nos enfermamos todos, y 
muchas veces opta por trabajar en algunos lugares que tienen un salario diferente al que se ofrece en 
ASSE. Por eso nosotros incorporamos en el Mensaje de la Rendición de Cuentas, dentro del pedido de 
recursos que estamos haciendo, un monto de dinero que va a permitir dar un paso en la remuneración 
del personal de Enfermería, tanto profesional como auxiliar, para poder equiparar todos los CTI de 
ASSE y tener una mejor oferta para este personal, que es aquel con el que hoy tenemos más 
dificultades. 


En cuanto a la utilización de las camas y cómo han afectado algunos indicadores, hoy no 
tenemos un estudio científico que permita responder con certeza si el aumento del promedio de estadía 
en nuestros servicios de cuidados intensivos entre los meses de mayo -cuando todavía no ha 
empezado el invierno- y junio, se debe a la presión del invierno o a la respuesta de lo que comúnmente 
llamamos “medicina defensiva”, es decir, una mayor atención en los centros de cuidado como 
consecuencia de los eventos pasados en marzo. Hay algunos profesionales de nuestro CTI que están 
haciendo el análisis sistemático de las historias y probablemente el año próximo podamos tener 
algunos resultados que tengan una significación estadística y que nos permitan atribuir este aumento 
del promedio de estadía a otras causas, más allá de las propias del invierno. 


El promedio de estadía del mes de mayo, tanto en los CTI de ASSE como en los privados, se 
ubicaba en alrededor de 6 días -más exactamente 6,8 días en los de ASSE y 6,2 en los privados- de 
acuerdo a los datos del Centro Coordinador. Estamos hablando de los promedios de estadía de 


nuestros pacientes en los CTI de nuestro organismo o en los contratados. En el mes de julio estos 
guarismos subieron a 8 y 8,4 respectivamente, y representan promedios muy altos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Cuál es el costo por día de los servicios contratados? 


SEÑORA SILVA.- En los precios de la licitación vigente del año 2010 -que actualmente estamos 
ejecutando y que están ajustados hasta el mes de julio- tenemos una variación muy importante porque, 
por ejemplo, para los casos de adultos se distinguen cuatro categorías de pacientes, que a su vez 
tienen distintos valores, y lo mismo sucede con los pediátricos y neonatales. Por citar algún ejemplo, 
podemos decir que los CTI de adultos en Categoría 1 cuestan $70.000 por día y en Categoría 4, $ 
43.000, lo que da un promedio de $ 38.000 por paciente Categoría 1, y de $ 20.000 si es 
Categoría 4. Este es el valor máximo; también está determinado un valor mínimo por día, que es de 

$ 23.000 por paciente adulto cuya atención es más cara y de $ 13.000 por aquel cuya atención 
es la más barata. 


En el CTI pediátrico los valores son un poco menores; el promedio se sitúa en los $ 25.000, 
con un rango entre $ 17.000 y $ 55.000. Para cuidados intermedios, ese valor se sitúa en $ 18.000, con 
un rango entre $ 14.000 y $ 46.000. 


Quiere decir que existe una variabilidad muy amplia. 
SEÑOR PRESIDENTE.- ¿De qué depende esa variabilidad? 


SEÑORA SILVA.- Depende, fundamentalmente, de la oferta de los proveedores. El máximo se sitúa en 
$ 70.000 y el mínimo en $ 23.000; cada proveedor se maneja entre esos valores según cuál haya sido 
la oferta de la licitación. 


(Intervención del señor Senador Gallo que no se escucha.) 


-La licitación centralizada de CTI incluye los gastos completos; solamente quedan excluidos 
algunos procedimientos, como por ejemplo, la diálisis, que en general, si se trata de un paciente 
crónico está cubierta por el Fondo, y si es agudo, se paga aparte. Vale decir que están cubiertos todos 
los gastos, a saber: la pensión, los costos de los recursos humanos, las cirugías y todos los 
medicamentos que se requieran. A eso se debe la existencia de cuatro categorías diferentes de 
pacientes. 


Además, nuestra licitación tiene un valor día/cama que va decreciendo con el transcurrir del 
tiempo. Las primeras horas del paciente son las más caras porque en ellas se debe llevar a cabo una 
cantidad de procedimientos, pero al décimo día el valor comienza a bajar en forma progresiva. 


En síntesis, de acuerdo a algunos datos generales del programa de costos que tiene ASSE, 
en lo que refiere al costo del día/cama, estamos ubicados más cerca de los Centros de Cuidados 
Intensivos que poseen valores más bajos. El costo por día en el CTI de ASSE es muy similar a los más 
bajos de la licitación; por lo tanto, nuestros costos no equivalen a la mitad de los otros. 


SEÑOR MOREIRA.- Quiere decir que por el hecho de contratar, no se está gastando más. 


SEÑORA SILVA.- No necesariamente. Gastamos más si contratamos a quienes ofrecen el valor más 
alto, pero si no lo hacemos, nuestros precios y costos son bastante competitivos. 


SEÑOR AGAZZI.- Se ha dicho que si bien nuestros valores globales respecto a la cantidad de camas 
por número de habitantes, se sitúan en los parámetros internacionales, se verifica un problema de 
ineficiencia en la coordinación del traslado de algunos pacientes para su atención en otros lugares, por 
varios motivos. Uno de ellos es el costo del traslado y otro es la propia calidad de la atención al 


paciente, ya que es muy diferente que reciba una atención cercana a donde se encuentra, a que deba 
coordinarse en otro lugar, porque eso prolonga los tiempos. 


Además, aunque el número promedio de camas sea el correcto, se nos planteó que, 
frecuentemente, la asimetría en su distribución ocasiona que los pacientes tengan que esperar para ser 
internados debido a que no hay camas suficientes en ese lugar. 


Quisiera saber si tienen algún comentario para hacer al respecto. 


SEÑORA SILVA.- Efectivamente, eso sucede, razón por la cual hemos tomado la decisión institucional 
de no trasladar pacientes cuya situación se pueda resolver a nivel local. Estamos apostando a la 
complementación local. En algún momento se pensó que los pacientes debían ser atendidos en 
nuestra propia red y, en los casos en que se pudiera, complementar y aumentar la dotación allí donde 
se necesitara; todo esto, a los efectos de disminuir los traslados, que no solo son costosos, sino que 
generan una agresión que debemos impedir en la medida de lo posible. 


Uno de los capítulos que probablemente haya sido comentado aquí con los médicos de 
cuidados intensivos y que también ha tenido bastante repercusión a nivel público, es el relacionado con 
la reforma del trabajo médico y el cambio de modelo de atención de los servicios de cuidados 
intensivos, pensando no solo en las condiciones de trabajo mejoradas, sino en la calidad de la atención 
del paciente allí internado. En ese sentido, ASSE es pionera en la creación de cargos de alta 
dedicación horizontales. Además, la apertura del Hospital Español permitió organizar la actividad 
asistencial de una forma diferente. Todas las mañanas, de lunes a sábados, hay coordinadores que 
tienen un régimen horizontal y son responsables, no solo de coordinar, sino también de atender a los 
pacientes; a su vez, hay una guardia que complementa esta tarea. Hablamos de profesionales que 
durante varios días siguen la atención del paciente en ese servicio. Esto se pudo llevar a cabo porque 
se trataba de un CTI nuevo, que se abrió de otra forma, y se hicieron los llamados específicos ya con 
esta modalidad de trabajo. Con esa estrategia -tal como comentamos en la Comisión de Hacienda de 
la Cámara de representantes- ASSE también ha sido pionera en el establecimiento de cargos de alta 
dedicación para el trabajo médico. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Cuál es la retribución en estos casos? 


SEÑORA SILVA.- En el caso de un cargo de 40 horas semanales, el salario es de entre $ 125.000 y $ 
130.000 nominales; en un cargo de 48 horas, asciende a $ 150.000 nominales. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Ganan más que nosotros. 


SEÑORA SILVA.- Sí, y bastante más que nosotros también. Pero obsérvese que 48 horas semanales 
representa ocho horas por día durante seis días a la semana. 


Al momento, tenemos asignados un total de 68 cargos de alta dedicación: 37 de ellos están 
ocupados, con nombre y apellido -ese personal ya se encuentra cumpliendo funciones en distintos 
lugares- y los 31 restantes están en proceso de serlo; entre estos últimos, 15 corresponden a cargos 
de medicina intensiva de adultos. Ya han sido ocupados -y están en funcionamiento- siete cargos de 
medicina intensiva neonatal y seis de pediatría intensiva. 


Este tema requiere de un ajuste en cuanto a los lugares de trabajo donde las personas que 
tienen cargos de alta dedicación van a cumplir funciones, de manera de no superponerlos con los 
otros. Es así que habrá una etapa de transición, acordada por ASSE y la Sociedad Uruguaya de 
Medicina Intensiva; en este sentido, hemos aceptado -de manera generosa, diría- que durante un 
tiempo exista en algunos lugares una superposición de funciones. Esto no se hizo así en el Hospital 
Español porque, como ya dije, la planificación comenzó de cero y todo esto fue organizado. Por eso, 
una de las prioridades al ocupar los cargos de alta dedicación en esta etapa, fue la función del médico 
coordinador, no solo para que asista durante este período, sino para que tenga otro nivel de 
responsabilidad que le permita contribuir con otro valor a la tarea del servicio en su conjunto. Ese es un 
esfuerzo importante que ASSE ha asumido en forma “generosa” -no sé si esa es la palabra que mejor 


define esta asignación de recursos- aceptando que exista un período de transición en el que, en 
determinados momentos del día, la cantidad de horas-médico sea mayor que la que la normativa nos 
exige. 


Creemos que esta modalidad es muy buena, y tenemos la experiencia del Hospital Español 
con resultados positivos con respecto al desarrollo del trabajo médico. Es claro que debemos asegurar 
que esta transición sea lo más corta posible, en el entendido de que no necesariamente el aumento de 
la cantidad de recursos mejora la calidad, sino que a veces promueve otras cosas que no son buenas 
para un equipo, sobre todo en esta disciplina, donde la dinámica del trabajo es bastante diferente a la 
del resto de los servicios. 


En definitiva, ASSE ha apostado a ese cambio en el trabajo y nos parece que por ahí se 
encuentra, al menos en parte, la solución a todo este tema. 


Por otro lado, creemos que con los recursos que vamos a tener el próximo año daremos un 
paso más en cuanto al personal de enfermería y avanzaremos en la formación de los recursos 
humanos. ¿Qué es lo que está ocurriendo? Que más del 90% del personal que integra los equipos de 
salud se forma en los servicios públicos. Hablamos de licenciados y de auxiliares de enfermería que, 
muchas veces, aceptan un contrato y cumplen una etapa que, desde su óptica, es necesaria para tener 
el tiempo suficiente para aplicar a otros llamados. Así pues, con motivo del Plan de Invierno 
fortalecimos la asignación de recursos humanos en enfermería y autorizamos el llamado a casi 30 
cargos entre licenciados y auxiliares de enfermería para el CTI Neonatal del Hospital Pereira Rossell, 
pero durante el primer mes solo pudimos cubrir menos de diez cargos, y al segundo mes, muchos de 
los que habían empezado a trabajar ya habían dejado ese puesto; estuvieron un tiempo y adquirieron 
alguna destreza que les permitió pasar a otros servicios. Esa es una realidad que vivimos actualmente. 


Los servicios donde se imparte docencia suelen tener un costo mayor a nivel de los recursos 
humanos; a veces hay un gasto en insumos que es propio de la práctica y el aprendizaje. Creemos que 
esto está dentro de nuestra misión; hemos apostado a que la integración esté en los organismos 
formadores de recursos y que eso siga siendo en el sector público. Consideramos que es una 
devolución que debemos hacer a la sociedad como prestadores de servicios. 


Pero también hay otras cuestiones a tener en cuenta; me refiero, por ejemplo, a la alta 
rotación -que genera mayores costos y a veces hace imposible contar con los recursos necesarios- y al 
mayor esfuerzo del recurso humano encargado de la capacitación. 


Me gustaría compartir con ustedes una reflexión que es importante tener en cuenta cuando 
hablamos de estos servicios; me refiero a algo muy de los servicios de cuidados intensivos que 
muchas veces los intensivistas llaman “la solidaridad de los cuidados intensivos”, es decir: ¿cómo 
definir quién si y quién no, quién primero y quién después? Algunos compañeros lo expresaron en un 
capítulo corto denominado: Discusión Bioética del tema, que nos parece importante compartir con 
ustedes y que apunta a los siguientes conceptos. 


No es posible soslayar el contexto en el cual se produce hoy esta información que nosotros 
estamos intercambiando con ustedes. Como hablábamos hace un rato, en marzo, una situación que 
existía en otras partes del mundo nos tomó en forma imprevista en dos unidades de cuidados 
especiales: en un área cardiológica de ASSE y en un CTI neuroquirúrgico, y eso generó una alerta, no 
solo en la población sino también en los equipos de salud, que muchas veces condiciona las acciones 
que se deben tomar, generando para los que trabajan en esas áreas un antes y un después de esos 
episodios. La medicina defensiva, entendida como los actos que están destinados a proteger al 
profesional y no al paciente, ha tenido un aliado muy fuerte en esta noticia del año 2012. La confianza 
de la población ha sufrido un quiebre y las presiones de los servicios son mayores. Cuesta, en muchos 
casos, que la familia comprenda que se está ante una situación final. Muchas veces el ingreso a CTl es 
una salida a situaciones de relacionamiento humano, más que a un cuadro clínico, ya que muchas 
veces no está indicado desde el punto de vista médico puro, sino que está influido por otras situaciones 
del contexto que encuentran, en esa decisión, una solución a otro problema. Analizando los datos de 
hoy, vemos que hay muchas solicitudes de internaciones en camas de cuidados intensivos que, a juicio 
de los especialistas, en otro contexto no se hubieran dado. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Eso es por parte del personal médico. 


SEÑORA SILVA..- Sí, del personal médico, pero también por la presión del resto del personal y de la 
familia, así como por los temores no solo de los integrantes del equipo de salud, sino también de los 
familiares. Al respecto, nos gustaría comentar algún ejemplo, como podría ser el de un paciente equis, 
de 94 años, que entra en coma. Si en este caso los ingresos se realizaran exclusivamente por 
indicación clínica, se estaría yendo en contra de la definición de la especialidad porque un paciente 
crítico es aquel que es potencialmente recuperable, no solo el que está en una situación de salud al 
final de su vida, sino el potencialmente recuperable. Además, la ley de defensa de los usuarios prohíbe 
el intervencionismo médico o el encarnizamiento terapéutico -ahora se modificó este término tan 
desagradable- y establece que no hay que hacerlo de esa forma. 


Los ingresos injustificados y la prolongación de la estadía en los CTI no solo generan un 
aumento de recursos, que son escasos, sino que agregan más daño a un paciente que está en un 
servicio en el que probablemente no debería estar, pues requeriría otro nivel de cuidados que lo 
agrediera menos. Ese es un dilema que viven día a día los integrantes de los equipos de salud. 


Por otra parte, no es fácil administrar los criterios de ingresos, que son claros en un papel, 
pero cada situación requiere una respuesta concreta. Hay algoritmos de decisión, hay pautas de 
ingreso -por ejemplo, en el marco del Plan “Pueder” durante el invierno- que se han definido en el 
equipo intersectorial, donde se analizó cuáles deberían ser los criterios de ingreso y de egreso de los 
CTI, los que están claros porque están en el papel, pero la mayoría de las veces la situación no encaja 
claramente en ellos. 


La presencia de ASSE en todo el país hace que muchas veces, en sitios alejados, se requiera 
un nivel de cuidados de este tipo, que el médico de la coordinadora resuelve por teléfono, 
acompañando al médico que hace esa solicitud desde el otro lado. Este acompañamiento o discusión, 
por medio de un teléfono, entre un médico no intensivista de un lugar y un médico intensivista de la 
coordinadora ha hecho que muchas de las solicitudes sean canceladas. No podemos decir que el 
médico que lo atendió sentía miedo y por eso pidió una cama de cuidados intensivos; simplemente fue 
lo que él consideró necesario. Lo que decimos es que el trabajo conjunto, realizado por teléfono, 
permite que muchas de las solicitudes se cancelen. 


También está la discusión de qué hacer cuando el paciente requiere otro nivel de cuidado 
pero, a juicio del equipo, no es recuperable. Hay que discutir cómo resolver esas situaciones de 
presión y cómo seguir trabajando en algunos elementos de salvaguarda, que cada uno de nosotros 
tenemos ante estas situaciones en las que no podemos decidir. Sobre esto se está trabajando en una 
ley que contemple los derechos de los pacientes, en una ley acerca de la voluntad anticipada y en otra 
cantidad de cuestiones que tienen que resolver las personas. De lo que se trata es de avanzar en la 
reglamentación de esta normativa, que muchas veces determina que se tomen medidas o actos que no 
son lo que nos hubiera gustado para nosotros o para un familiar. De todos modos, estas discusiones y 
debates son prácticamente diarios cuando existe presión como ocurre, por ejemplo, en el invierno por 
la atención en los servicios de cuidados intensivos o en los planes catástrofe, donde hay que priorizar 
entre unos pacientes u otros. A estas situaciones se enfrentan los integrantes de los equipos de salud y 
cada uno de nosotros cada vez que tomamos una decisión. 


Junto a un equipo interdisciplinario estamos analizando cada una de las historias de los 
pacientes que, a nuestro juicio, han tenido dificultades en el ingreso. Hemos mejorado muchos de los 
mecanismos de coordinación tratando que la actividad de la coordinadora funcione sistemáticamente y 
sea más rápida, para brindar mejor los servicios en el momento oportuno. Hemos apostado a la 
dotación de las camas, a las modificaciones en el trabajo médico, al fortalecimiento de los salarios del 
personal de Enfermería y a la complementación de servicios. Creemos que por aquí tenemos que ir, 
teniendo en cuenta que la dotación de camas del sistema en el país es razonable para nuestra 
población, pero tenemos que coordinarla, compartirla y mejorar la utilización a nivel local para darnos la 
mejor atención, en el lugar más cercano a nuestros hogares. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Está el señor Ministro esperando para entrar a la Comisión, y todavía nos 
queda por tratar un tema. ¿Algún señor Senador tiene alguna pregunta para hacer a los invitados? 


SEÑOR AGAZZI.- La explicación que nos ha proporcionado la señora Silva ha sido fundada y, en lo 
personal, aclaró las dudas más importantes que tenía. Nosotros no estamos dentro del CTI y por eso 
aceptamos las explicaciones que nos dan. Pero voy a expresar la siguiente preocupación. 


Asistieron a la Comisión un grupo de médicos intensivistas que tenían la positiva intención de 
poner a disposición la experiencia y el conocimiento de trabajar en esos lugares -de los que ustedes 
nos dieron las estadísticas, las frecuencias y nos contaron los problemas- hablando no solo de un 
problema estacional debido a la mayor demanda, sino de algunos problemas estructurales. 


Entonces, mis preguntas son las siguientes. ¿Qué mecanismos existen y qué disposición tiene 
ASSE para aprovechar esa actitud positiva de gente que trabaja en estos temas y que quiere 
colaborar? ¿Hay ámbitos de intercambio donde esto se esté llevando adelante? ¿Esto puede 
convertirse en un factor positivo para el sistema? 


SEÑOR GALLO.- Al final de la exposición, el grupo de médicos anunció que habían hecho una 
propuesta a ASSE para instrumentar todas esas ideas. En ese sentido, quisiera saber qué opinión tiene 
el Directorio. 


SEÑORA SILVA.- En el proceso de conversación permanente que ASSE tiene con las distintas 
sociedades científicas -y que ha incrementado en el último tiempo para resolver cuál, dónde y cómo es 
la creación de cargos de alta dedicación por disciplina- la Sociedad Uruguaya de Medicina Intensiva 
nos ha entregado una propuesta con algunos puntos generales de trabajo, que no solo aplican al 
trabajo médico, sino también a algunas otras situaciones de planificación de la actividad en los Centros 
de Tratamiento Intensivo. 


Hoy comentaba, al definir la modalidad de alta dedicación, que es de aporte y que requiere de 
una transición. Dicha transición necesita del trabajo conjunto, no solo de la Sociedad Uruguaya de 
Medicina Intensiva sino de los equipos médicos que trabajan en nuestros CTI y de los que trabajan en 
los demás, en los lugares más alejados, donde las Comisiones de Auditoría e Historia Clínicas de 
Fallecidos en el caso de los niños son nacionales y tienen una integración, y en el caso de los adultos 
están empezando a trabajar también con las sociedades científicas. En realidad, siempre hemos 
estado trabajando juntos con la Sociedad. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Pasamos ahora a considerar el otro tema: la Fundación Peluffo Giguens. 


SEÑORA SILVA.- Como se comentaba al comienzo de esta sesión, hoy estamos viviendo un momento 
que no hubiéramos querido vivir ninguno de los habitantes de nuestro país; esto tiene una historia 
reciente y una historia de trabajo conjunto con una Fundación que, a nivel nacional, tiene un prestigio 
muy importante y ha permitido, a lo largo de toda su tarea y del trabajo conjunto que desde su 
formación ha llevado adelante -desde el año 1997 en forma más cercana al Hospital Pereira Rosell- 
mejorar los indicadores de curación de cáncer en los niños. Probablemente los señores Senadores ya 
han tomado conocimiento de esto, a través del informe de los médicos, que ha sido público. 


Para ser breve, haré un punteo -no voy a hacer la lectura- de cuál es la historia de 
relacionamiento que ASSE tiene con la Fundación Peluffo Giguens, cuáles fueron los temas más 
concretos de esta situación de conflicto y en qué estamos hoy. 


A partir del año 1997 en el Hospital Pereira Rosell y en la Fundación Peluffo Giguens se 
realiza, casi en paralelo, un análisis de cómo se usaba en aquel momento el rubro de estudios y 
traslados. Se contrataban muchas camas de pacientes hematooncológicos por fuera, alcanzando casi 
el 41% del gasto de camas del hospital. En ese momento la fundación, con un equipo técnico también 
estaba analizando cómo mejorar la atención de los pacientes con cáncer y allí se desarrolla un 
programa casi conjunto, que tenía como objetivo la concentración de las camas de internación, a través 
de un servicio propio, por convenio. 


En el año 2000 se firma un convenio con el Ministerio de Salud Pública -ASSE no estaba 
descentralizada- para concretar la centralización en un servicio público, en el Hospital Pereira Rosell. 


La Fundación Peluffo Giguens hace una inversión muy importante para la remodelación del cuarto piso 
y la creación de un Centro de Internación de Cuidados Oncológicos con veinte camas de aislamiento, 
con filtrado laminar, lo que ha ido cambiando. En esa época, la inversión rondaba los US$ 600.000. Se 
construye con un excelente nivel de calidad y se firma un convenio por el que la contraprestación de 
ASSE a la Fundación Peluffo Giguens para la gestión del servicio es ese dinero -que hoy es 
aproximadamente $ 3:000.000- y esta se compromete a contratar los recursos humanos, a mantener 
toda la planta y, eventualmente, a hacer el aporte correspondiente para la compra de otros insumos 
que se requieran para el piso de internación. 


En este largo proceso, que se inicia con la habilitación de esta nueva planta física en el año 
2002, la Fundación ha seguido aumentando sus servicios. Por ejemplo, amplió el Hospital de Día, que 
hoy cuenta con un edificio bastante más grande, y tiene trabajando bajo su órbita a aproximadamente 
cien personas, entre los que se incluyen quince médicos -o doce, dependiendo si se incluyen los de 
guardia, suplentes o no- y personal de Enfermería altamente calificado, que no solo cubren lo que se 
previó en el convenio del 200 -es decir, la gestión del cuarto piso de internación- sino también la 
atención en el Hospital de Día y el ambulatorio. Por lo tanto, la Fundación Peluffo Giguens también 
hace un aporte muy importante de dinero para solventar todos estos otros servicios. 


De acuerdo a los datos de mayo de 2012, la transferencia que ASSE hacía para el 
funcionamiento era suficiente para pagar el salario nominal del personal que cumplía funciones, pero 
no para el resto, es decir, para los aportes, la licencia, el salario vacacional, el mantenimiento de la 
planta, la compra de algunos reactivos que se usan para los trasplantes a pro idénticos y el 
funcionamiento del Hogar La Campana, que es una casa de alojamiento situada a media cuadra del 
Hospital y que es muy importante para asegurar que los tratamientos del Hospital de Día, 
fundamentalmente de los pacientes del interior o de aquellos que residen en viviendas no adecuadas, 
se puedan cumplir correctamente. 


Esta situación de conflicto surge a la vida pública y a nuestra interrelación en diciembre de 
2011, cuando el grupo médico y de licenciados de Enfermería del servicio presenta una carta de 
renuncia a la Fundación, planteando determinados reclamos y solicitando la renuncia de su Presidente. 
Allí se inicia el proceso: el Consejo Directivo rechaza la carta, la Fundación cesa al médico Jefe del 
servicio, se inicia el proceso de negociación con la Dirección del Hospital y hay reuniones en el 
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social en las que participan el Ministerio de Salud Pública, el 
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, integrantes del cuerpo médico, el Sindicato Médico del 
Uruguay y la Federación de Funcionarios de Salud Pública. En enero se llega a un acuerdo entre las 
partes, por el cual el SMU declara que acepta que las autoridades de la Fundación fueron designadas 
en el marco de la normativa y que el SMU no tuvo la intención de agraviar la honorabilidad de sus 
integrantes. Continúan las reuniones, se ve una posibilidad de acuerdo y se nombran tres 
representantes, uno por ASSE, uno por la Fundación y otro por los médicos del servicio, para buscar 
una fórmula de salida, hasta que por distintas causas, por dificultades en la relación, se suspende la 
reunión de la comisión negociadora y los médicos presentan efectivamente la renuncia a la Fundación 
a partir del 15 de julio. 


Los días 20 y 23 junio, el Directorio de ASSE recibe al Consejo Directivo de la Fundación y a 
los médicos del servicio, escucha los planteos de las dos partes y les solicita a los médicos que 
presenten formalmente al Directorio una propuesta alternativa. El 9 de julio se recibe a los médicos, 
que en esa oportunidad presentan la propuesta y solicitan que se firme una carta de intención para la 
creación de una nueva Fundación. El Directorio se vuelve a reunir con la Fundación Peluffo Giguens y 
se lo comunica. 


Hemos estado permanentemente en contacto con las dos partes tratando de buscar puntos de 
acuerdo. Hay una interpretación aparentemente inadecuada y el 12 de julio se difunde en los medios 
que ASSE rechaza la propuesta y que las renuncias se presentarán a partir del 15 en forma 
irreversible. Cuando el Directorio se vuelve a reunir el viernes con los médicos, se considera que no 
había posibilidad de unir. Las renuncias ya habían sido presentadas y aceptadas a partir del 15 de julio 
y el Directorio resuelve analizar, por un período de sesenta días y en conjunto con los médicos, si se 
seguiría trabajando con la Fundación Peluffo Giguens, y asegura el pago de los salarios de los médicos 
del servicio que habían renunciado, lo cual destraba el abandono de los puestos de trabajo que había 
sido presentado. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Hay médicos que dicen que no están cobrando porque algunos figuran en las 
planillas de ASSE y otros no. Aparentemente, solo obtienen por parte de la Fundación una retribución 
que se niegan a recibir. ¿Esto puede ser? 


SEÑORA SILVA.- Los médicos renunciaron al contrato de la Fundación a partir del 15 de julio. El 
Directorio de ASSE asumió que se había dado una situación que no era de recibo, porque planteaban 
no atender en policlínica ni a los pacientes nuevos, pero en nuestro país no hay un servicio con esas 
características. Entonces, el Directorio de ASSE acuerda con el cuerpo médico -los doce que 
concurrieron a la reunión en que estaba el Directorio en pleno- que ASSE se iba a hacer cargo del 
pago de los salarios de los médicos en tanto continuaran cumpliendo funciones en el servicio para 
asegurar la continuidad de la atención, habida cuenta de que habían renunciado a la Fundación Peluffo 
Giguens. 


Al día de hoy, estamos en eso; de hecho, el día 16 se cumplió el primer mes de trabajo. 
Hemos pedido la liquidación de sus haberes y tenemos el informe para decidir el pago, por parte de 
ASSE, a los médicos que cumplieron funciones. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiere decir que ASSE le está pagando a los médicos. 
SEÑORA SILVA.- Así es; ASSE les va a pagar el primer mes de trabajo, tal como se comprometió. 


SEÑOR PRESIDENTE.- También nos dijeron que algunos de ellos percibían retribuciones muy altas y 
que el suplemento lo pagaba la Fundación. Es más, el señor Bartesaghi señaló aquí, en una sesión, 
que había una enfermera que ganaba lo mismo que el Director del Hospital Pereira Rossell. 


SEÑORA SILVA.- En realidad, los salarios del personal médico y de enfermería que trabaja en ese 
servicio -naturalmente, si pudiéramos tener un nivel de comparación- son muy superiores a los salarios 
de los servicios de cuidados intensivos; eso es lo que paga la Fundación. Tenemos dos médicos y dos 
enfermeros -uno de estos últimos es auxiliar de enfermería- que tienen cargos de ASSE, a quienes la 
Fundación les ha hecho un contrato suplementario; el resto del personal es contratado por la 
Fundación Peluffo Giguens en el marco de un convenio para cumplir funciones en el servicio de ASSE. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, les están pagando todo. 


SEÑORA SILVA.- La Fundación Peluffo Giguens sigue pagando a todo el personal no médico que no 
ha renunciado y que sigue cumpliendo funciones de la misma forma. El Directorio de ASSE se 
comprometió a pagar, en este proceso de análisis de la salida alternativa, a los médicos que cumplen 
funciones. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Se refiere al total de las retribuciones? 


SEÑORA SILVA..- En realidad, nosotros tenemos que acordar porque la Fundación pagaba el salario 
nominal, el médico no percibía la totalidad y no había pago del aporte patronal porque nuestro acuerdo 
con los médicos fue que nosotros íbamos a hacernos cargo del salario por esos sesenta días, por 
factura de prestación de servicios, ya que no teníamos la posibilidad de asumirlos como personal 
propio. Para poder hacerlo, no solo hubiéramos tenido que resolver el tema a nivel del Parlamento para 
conseguir todos esos cargos, sino que la retribución de estos médicos se habría reducido en forma 
muy importante porque nuestros niveles de salarios -incluso los que se encuentran en el escalón más 
alto- son bastante más bajos que los que perciben las personas que cumplen funciones allí. 


En las últimas semanas muchas personas consideraron que podríamos llegar a un acuerdo y 
volver a la situación de enero, cuando estaban encaminadas las negociaciones de la Comisión 
Tripartita. Algunas hicieron este esfuerzo pero, en la actualidad, en el ámbito de ASSE, de la Fundación 
y del Sindicato Médico -que somos quienes hemos participado en este tema- se considera que no se 
ha logrado la respuesta necesaria como para que los médicos que renunciaron a su contrato con la 


Fundación Peluffo Giguens vuelvan a trabajar bajo su dependencia y que nosotros podamos seguir 
cumpliendo con el convenio que tenemos vigente desde el año 2002. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Renunciaron solamente los médicos o también lo hizo el resto del personal? 


SEÑORA SILVA.- Solo renunciaron los médicos. En esta etapa estamos cumpliendo el período de 
sesenta días acordado por el Directorio con los médicos, para analizar una propuesta alternativa. La 
semana pasada, cuando ese esfuerzo no dio sus frutos, la Gerencia y la Asesoría Legal de ASSE 
mantuvieron una reunión, propuesta como alternativa de salida, con los integrantes de esta Fundación 
y con la Fundación Peluffo Giguens para analizar la continuidad de los servicios asistenciales y cómo 
se va a reformular el convenio vigente a que hice referencia, teniendo en cuenta que hoy no puede ser 
cumplido porque la prestación del servicio es integral. Nosotros tenemos la mejor relación con los 
integrantes de la Fundación Peluffo Giguens -creemos que hay muchas personas que allí están 
haciendo el máximo esfuerzo- y también con el cuerpo médico, pero lo cierto es que ASSE hoy está 
abocada a analizar cómo asegurar una atención adecuada en un servicio de excelente calidad, que se 
ha venido alimentando del dinero de todos nosotros, ya sea por la vía de los impuestos, del 
Presupuesto Nacional o de las colaboraciones que las fundaciones hacen. El funcionamiento de todo 
esto tiene un costo mensual muy elevado, ya que los $ 3:000.000 que transfiere ASSE se destinan 
solamente al pago de salarios. A eso se agrega una cifra que supera este monto y que tiene como 
destino cubrir gastos en materia de insumos, estudios, laboratorio, mantenimiento de la planta física, 
etcétera. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Aquí, en la Comisión, dijeron que esa cifra era de alrededor de $ 4:500.000. 


SEÑORA SILVA.- Lo cierto es que la sociedad civil anualmente hacía aportes a través de las 
organizaciones y fundaciones que permitían brindar este servicio de calidad. Esa es la situación actual 
y creemos que vamos a llegar al mejor acuerdo posible, pero debemos tener en cuenta una serie de 
situaciones reglamentarias y un convenio que implica un monto mensual como el que ya mencioné. 
Esto tiene una firma; en su momento fue validado por el Tribunal de Cuentas y hay que seguir las 
normativas que nos amparan, pero también debemos asegurar la atención con un colectivo médico 
especializado, que tiene un buen nivel de calidad, lo que es escaso en nuestro país. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Les deseamos la mejor de las suertes en esa tarea. 


SEÑOR AGAZZI.- Como bien decía la doctora Silva, ninguno de los que estamos aquí sentados 
queremos esta situación; todos los que vinieron a esta Comisión dijeron lo mismo. Sin embargo, se 
llegó a esto y pienso que aquí también hay un problema de naturaleza jurídica, ya que habría que 
preguntarse si la Fundación es la institucionalidad adecuada para cumplir los cometidos que se 
pretenden. La Fundación tiene la particularidad de que -más allá de que esté registrada en el Ministerio 
de Educación y Cultura, tenga un convenio y deba cumplir con ciertas obligaciones- per sé debe estar 
constituida por una Junta Directiva ninguno de cuyos integrantes puede trabajar. Por definición, la 
Fundación ya trae el problema de que los que trabajan son unos y los que deciden son otros. Este es 
un aspecto estructural en las fundaciones; por lo tanto, no sé si se con respecto a esta Fundación o a 
otra no habría que pensar en algo más profundo en cuanto a su organización institucional, asunto que 
ya se ha conversado. 


Hoy tenemos una Fundación se divide porque quienes toman las decisiones no se entienden 
con los que trabajan; por cierto que cada uno de ellos tiene sus razones. Pero qué garantías tenemos 
de que esto, luego, no sea como una reproducción celular, donde una fundación da lugar a dos, dos a 
cuatro y cuatro a ocho, sin dar respuesta a la estabilidad que requiere un problema tan delicado como 
este. 


Realizo este planteo porque el Ministerio de Educación y Cultura deberá tomar alguna 
decisión con respecto al contrato que tiene ASSE, ya que hay una fundación que no está cumpliendo 
con el objetivo para el cual se constituyó. Es un tema muy complejo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Además, se trata de un patrimonio de afectación; es un patrimonio muy 
importante formado por los legados y donaciones que ha recibido. Este problema no se soluciona 
creando una nueva fundación sin patrimonio. Se debe considerar, también, que esta situación 
desacredita todo el proceso. 


A mi juicio, la solución está en tratar de que ese patrimonio se salve, ya que está 
comprometido en una tarea sanitaria esencial. Desde el punto de vista jurídico, estamos ante un tema 
muy complejo, en el que todas las partes están bien inspiradas, pero la dificultad de relacionamiento es 
gravísima. El tema está en cómo se sale jurídicamente de esta situación, porque además está el 
patrimonio que muchos uruguayos -parientes y demás- ayudaron a forjar. Reitero que es una situación 
tremendamente compleja. 


SEÑORA SILVA.- Bienvenida fue la ayuda que nos ofreció, señor Presidente, cuando se comenzaron a 
tratar estos dos temas. Digo esto, porque no solo tenemos el tema jurídico, que es complejo, sino 
también el de cómo instrumentar -de aquí a un futuro- la decisión que tomemos y acordemos para 
continuar con un servicio de este nivel de calidad, y para ello debemos tomar las salvaguardias del 
caso, para que la “reproducción celular” -como decía el señor Senador Agazzi- no opere, teniendo en 
cuenta que hoy en el Hospital Pereira Rossell colaboran un sinnúmero de fundaciones y asociaciones 
civiles que tienen una dinámica muy buena y otros relacionamientos jurídicos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Muchas gracias por su comparecencia en la tarde de hoy. 
SEÑORA SILVA.- Agradecemos a la Comisión de Salud Pública por habernos recibido. 


(Se retiran de Sala los representantes del Directorio de ASSE.) 
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